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Resumo  Marcapasso  (MP)  é  um  sistema  que  consiste  em  um  gerador  de  impulso  e  eletrodo
ou  eletrodos  que  conduzem  o  impulso  elétrico  para  o  corac¸ão  do  paciente.  Códigos  de  MP
e  cardioversor  desﬁbrilador  implantável  (CDI)  foram  criados  para  descrever  o  tipo  de  MP
ou  CDI  implantado.  Indicac¸ões  para  a  implantac¸ão  de  MP  e  CDI  foram  descritas  pelo  Colé-
gio  Americano  de  Cardiologistas.  Alguns  MPs  têm  interruptores  de  circuitos  magneticamente
operados incorporados,  porém  a  aplicac¸ão  magnética  pode  causar  efeitos  adversos  graves;
portanto,  os  dispositivos  devem  ser  considerados  programáveis,  salvo  conhecimento  em  con-
trário.  Quando  um  paciente  portador  de  dispositivo  é  submetido  a  qualquer  procedimento
(com ou  sem  anestesia),  precauc¸ões  especiais  devem  ser  tomadas,  incluindo  história/exame
físico focados;  perguntas  sobre  o  MP  antes  e  após  o  procedimento,  uso  de  medicamentos  de
emergência/estimulac¸ão  e  desﬁbrilac¸ão  temporárias;  reprogramac¸ão  do  MP  e  desabilitac¸ão  de
certas  func¸ões,  caso  necessário;  monitorac¸ão  dos  distúrbios  metabólicos  e  eletrolíticos  e  evi-
tar  certos  medicamentos  e  equipamentos  que  podem  interferir  na  func¸ão  do  MP.  Se  houver
previsão de  interac¸ões  com  o  dispositivo,  considerar  a  suspensão  do  procedimento  até  que  a
fonte  de  interferência  tenha  sido  eliminada  ou  controlada  e  todas  as  medidas  corretivas  devem
ser  tomadas  para  garantir  o  funcionamento  adequado  do  MP.  Após  o  procedimento,  frequência
e  ritmo  cardíacos  devem  ser  monitorados  continuamente,  medicamentos  e  equipamentos  de
emergência  devem  ser  mantidos  de  prontidão  e  pode  ser  necessário  consultar  um  cardiologista
ou servic¸o de  MP-CDI.
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Dispositivos  de  estimulac¸ão  que  funcionam  com  pilhas  foram
introduzidos pela  CW  Lillehei  e  por  Earl  Bakken  em  1958.1 A
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e 1980,  por  Michael  Morchower.1
Um  sistema  de  MP  consiste  em  um  gerador  de  impulso
 eletrodo  ou  eletrodos  que  conduzem  o  impulso  elétrico
ara o  corac¸ão  do  paciente.  Os  eletrodos  podem  ser  unipo-
ares, bipolares  ou  multipolares.  Os  geradores  com  eletrodos
ipolares podem  ser  programados  para  o  modo  unipolar  de
stimulac¸ão, detecc¸ão  ou  ambos.1
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Tabela  1  Sociedade  Norte-Americana  de  Marcapasso  e  Eletroﬁsiologia  (Naspe)/Grupo  Britânico  de  Marcapasso  e  Eletroﬁsiologia
(BPEG)  (2002)  Código  Genérico  de  Marcapasso  (NBG) 2
Posic¸ão  I:  câmara(s)
de estimulac¸ão
Posic¸ão II:  câmara(s)
de detecc¸ão
Posic¸ão III:  resposta(s)  à
detecc¸ão
Posic¸ão IV:
programabilidade
Posic¸ão  V:  estimulac¸ão
multissítio
O  =  nenhuma  O  =  nenhuma  O  =  nenhuma  O  =  nenhuma  O  =  nenhuma
A =  átrio  A  =  átrio  I  =  inibida  R  =  modulac¸ão  da
frequência
A  =  átrio
V =  ventrículo V  =  ventrículo  T  =  desencadeada  V  =  ventrículo
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8D =  dual  (A  +  V) D =  dual  (A  +  V) D =  dual  (T
ódigos  de  marcapassos
 tabela  1  mostra  os  códigos  de  MP  descritos  pela  Soci-
dade Norte-Americana  de  Marcapasso  e  Eletroﬁsiologia
Naspe)/Grupo Britânico  de  Marcapasso  e  Eletroﬁsiologia
BPEG) (2002)  Código  Genérico  de  Marcapasso  (NBG).2
Duplo:  Fornece  sincronia  atrioventricular  (AV)  com  a  qual
 estimulac¸ão  auricular  acontecerá  no  modo  ‘‘inibido’’  e  o
ispositivo  de  estimulac¸ão  garantirá  que  um  evento  ventri-
ular virá  em  seguida.1
Inibido:  A  câmara  apropriada  é  estimulada,  a  menos  que  a
tividade elétrica  intrínseca  seja  detectada  durante  o inter-
alo  de  estimulac¸ão.1
Aperfeic¸oado:  O  dispositivo  de  estimulac¸ão  emitirá  um
ulso apenas  em  resposta  a  um  evento.1
ndicac¸ões  para  o  implante  de  marcapasso 3
.  Bradicardia  por  causa  da  disfunc¸ão  do  nó  sinusal  (DNS)  e
da  disfunc¸ão  do  nó  atrioventricular  (DNAV).
-  DNS:  bradicardia  sinusal  persistente  e  insuﬁciência
cronotrópica  sem  causas  identiﬁcáveis,  bradicardia
sintomática.
-  Bloqueio  atrioventricular  (AV)  adquirido  em  adultos:
- Bloqueio  AV  de  segundo  grau  avanc¸ado  e  de  terceiro
grau  em  qualquer  nível  anatômico  associado  a:
◦ Bradicardia  com  sintomas/arritmias  ventriculares  pre-
sumidamente  por  causa  de  bloqueio  AV.
◦ Outras  condic¸ões  médicas  que  necessitam  de  terapia
com  medicamentos  que  resultam  em  bradicardia  sin-
tomática.
◦  Pacientes  sem  sintomas  no  ritmo  sinusal,  com  períodos
documentados  de  assistolia  maior  ou  igual  a  3  segun-
dos,  taxa  de  escape  <  40  bpm  ou  ritmo  de  escape  abaixo
do  nó  AV.
◦  Pacientes  acordados  sem  sintomas,  com  ﬁbrilac¸ão
atrial (FA)  e  bradicardia  com  pausas  ≥  uma  de  pelo
menos  ≥  5  segundos.
◦  Após  a  ablac¸ão  por  cateter  da  junc¸ão  AV  associada  a
bloqueio  AV,  cuja  resoluc¸ão  não  é  esperada  após  cirur-
gia  cardíaca.
◦  Associado  a  doenc¸as  neuromusculares  com  bloqueio  AV.
-  Bloqueio  AV  de  segundo  grau  com  bradicardia  sintomá-
tica  associada,  independentemente  do  tipo  ou  do  local
do  bloqueio.
-  Bloqueio  AV  de  terceiro  grau  assintomático  e  persis-
tente  em  qualquer  local  anatômico  com  frequências
ventriculares  médias  acordado  de  40  bpm  ou  maisD  =  dual  (A  +  V)
rápido, se  houver  cardiomegalia  ou  disfunc¸ão  ventri-
cular  esquerda  ou  se  o  local  de  bloqueio  está  abaixo
do  nó  AV.
-  Bloqueio  AV  de  segundo  ou  terceiro  grau  durante  o
exercício,  na  ausência  de  isquemia  miocárdica.
.  Bloqueio  bifascicular  crônico:  bloqueio  bifascicular
refere-se à  evidência  no  ECG  de  conduc¸ão  prejudicada
abaixo do  nó  AV  nos  feixes  direito  e  esquerdo.
- Bloqueio  AV  de  segundo  grau  avanc¸ado  ou  bloqueio  AV
de  terceiro  grau  intermitente.
-  Bloqueio  AV  de  segundo  grau  tipo  II.
- Bloqueio  alternado  feixe-ramo.
.  Estimulac¸ão  para  bloqueio  atrioventricular  associado  a
infarto  agudo  do  miocárdio.
- Bloqueio  AV  de  segundo  grau  persistente  após  a
elevac¸ão  do  segmento  ST.
- Bloqueio  AV  transiente  infranodal  de  segundo  grau
avanc¸ado  ou  terceiro  grau  e  bloqueio  de  feixe-ramo
associado.
-  Bloqueio  AV  de  segundo  ou  terceiro  grau  persistente  e
sintomático.
.  Síndrome  do  seio  carotídeo  hipersensível  e  síncope  neu-
rocardiogênica.
-  Síncope  recorrente  causada  pela  ocorrência  espontâ-
nea  de  estimulac¸ão  do  seio  carotídeo  e  pressão  do  seio
carotídeo  que  induz  assistolia  ventricular  superior  a
3  segundos.
. Após  transplante  cardíaco.
- Bradicardia  inapropriada  persistente  ou  sintomática
sem  resoluc¸ão  esperada.
.  Prevenc¸ão  e  extinc¸ão  de  arritmias  por  estimulac¸ão.
- Taquicardia  supraventricular  (TSV)  sintomática  recor-
rente,  que  é  reproduzivelmente  terminada  por
estimulac¸ão  quando  a  ablac¸ão  por  cateter  e/ou  medi-
camentos  não  consegue  controlar  a  arritmia  ou  produz
efeitos  colaterais  intoleráveis.
-  Taquicardia  ventricular  (TV)  sustentada  dependente  de
pausa,  com  ou  sem  prolongamento  do  intervalo  QT.
. Cardiomiopatia  hipertróﬁca.
.  Crianc¸as,  adolescentes  e  pacientes  com  doenc¸a  cardíaca
congênita.
- Bloqueio  AV  de  segundo/terceiro  grau  associado  a  bra-
dicardia  sintomática,  disfunc¸ão  ventricular  ou  baixo
débito  cardíaco.-  DNS  com  correlac¸ão  de  sintomas  durante  bradicardia
inapropriada  para  a  idade.  (A  deﬁnic¸ão  de  bradicardia
varia  com  a idade  e  a  frequência  cardíaca  esperada  do
paciente.)
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-  Bloqueio  AV  pós-operatório  de  segundo  grau  avanc¸ado
ou  terceiro  grau,  sem  resoluc¸ão  esperada  ou  que  per-
siste  durante  pelo  menos  sete  dias  após  a  cirurgia
cardíaca.
-  Bloqueio  AV  congênito  de  terceiro  grau  com  um  ritmo
de  escape  de  QRS  largo,  ectopia  ventricular  complexa
ou  disfunc¸ão  ventricular.
-  Bloqueio  AV  congênito  de  terceiro  grau  em  lactente
com  frequência  ventricular  inferior  a  55  bpm  ou  com
doenc¸a cardíaca  congênita  e  frequência  ventricular
inferior  a  70  bpm.
Indicac¸ões  para  implantac¸ão  de  cardioversor
desﬁbrilador implantável
-  Sobreviventes  de  parada  cardíaca  por  causa  da  FV/TV  sus-
tentada  hemodinamicamente  instável.
- Doenc¸a cardíaca  estrutural  e  TV  sustentada  espontânea,
hemodinamicamente estável  ou  instável.
- Frac¸ão  de  ejec¸ão  ventricular  esquerda  (Feve)  ≤  35%  por
causa  de  IM  prévio  (New  York  Heart  Association  [NYHA]:
classe  funcional  II/III)  ou  Feve  ≤  30%  por  causa  de  IM  pré-
vio  (NYHA:  classe  funcional  I).
- Cardiomiopatia  dilatada  não  isquêmica  com  Feve  ≤  35%
(NYHA:  classe  funcional  II/III).
- TV  não  sustentada  por  causa  de  IM  prévio,  Feve  ≤  40%.
Indicac¸ões  para  implantac¸ão  de  cardioversor
desﬁbrilador implantável  em  pacientes  pediátricos
e pacientes  com  cardiopatia  congênita
-  Sobrevivente  de  parada  cardíaca.
- TV  sustentada  sintomática.
Complicac¸ões
Podem  ser  por  causa  da  presenc¸a do  sistema  de  estimulac¸ão
como um  corpo  estranho  (complicac¸ões  mecânicas),  mau
funcionamento aparente  ou  real  do  sistema  de  estimulac¸ão,
complicac¸ões agudas  relacionadas  ao  procedimento:  hemo-
tórax, pneumotórax,  punc¸ão  da  artéria  subclávia  e
perfurac¸ão do  miocárdio.4
1.  Infecc¸ão:  a  incidência  é  de  0,8-5,7%;4 Staphylococcus
aureus (infecc¸ões  precoces)  e  S.  epidermidis  (infecc¸ões
tardias)  são  os  organismos  envolvidos  mais  comuns.4
a.  Infecc¸ão  da  bolsa  do  MP:  uso  rotineiro  de  proﬁlaxia  anti-
biótica  antiestaﬁlocócica  no  momento  do  implante  ou
alterac¸ão  do  gerador  demonstraram  ter  benefício  consis-
tente  em  uma  metanálise  de  sete  estudos  randômicos  e
controlados,  com  2.023  pacientes,  para  diminuir  as  taxas
de  infecc¸ão  da  bolsa  em  curto  prazo,  erosão  da  pele  ou
septicemia.5 Portanto,  recomenda-se  proﬁlaxia  de  rotina
com  antibióticos  antiestaﬁlocócicos.4
b.  Endocardite:  a  erradicac¸ão  completa  da  infecc¸ão  geral-
mente  envolve  a  remoc¸ão  de  todo  o  sistema  de
estimulac¸ão.4
2.  Trombose:  geralmente  subclínica.
Embolia: embolia  pulmonar  (incidência  de  0,6-3,5% 4)
e  sistêmica.  Os  pacientes  implantados  com  um  sistema
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de  estimulac¸ão  VVI(R)  apresentam  uma  incidência  maior
de  ﬁbrilac¸ão  atrial  crônica  e paroxística,  o  que  predispõe
a eventos  embólicos.4
.  Problemas  de  estimulac¸ão
.  Falha  de  captura:  ocorrência  da  saída  de  estímulo  que,
quando  fornecido  fora  do  período  refratário  do  tecido
atrial  ou  ventricular,  não  é  seguido  por  uma  onda  P  ou
complexo  QRS.  Isso  pode  ser  por  causa  da  elevac¸ão  do
limiar  de  estimulac¸ão,  que,  por  sua  vez,  pode  ser  por
causa  de  distúrbios  metabólicos,  medicamentos  (princi-
palmente  antiarrítmicos),  infarto  agudo  do  miocárdio,
defeitos nos  eletrodos  de  estimulac¸ão  (fraturas,  ruptura
do  isolamento),  maturac¸ão  do  eletrodo,  deslocamento
ou perfurac¸ão,  programac¸ão  inapropriadamente  baixa  de
saída,  expirac¸ão  da  bateria.4
.  Falha  de  saída:  manifesta-se  no  eletrocardiograma
de superfície  como  uma  ausência  de  artefatos  de
estimulac¸ão.  Isso  pode  ser  por  causa  do  esgotamento  da
bateria  ou  falha  de  um  componente.4
.  Problemas  de  detecc¸ão:4
Superdetecc¸ão  de  sinais  indesejados:  uma  pausa  no
ritmo  estimulado  (modos  AAI/VVI)  ou,  se  o  evento  atrial
superdetectado  desencadear  estimulac¸ão  no  ventrículo,
um  evento  ventricular  estimulado  detectado  antes  do
esperado.  Subdetecc¸ão  do  sinal  intracardíaco  intrínseco.
. Taxas  de  estimulac¸ão  rápida:4
.  Taquiarritmias  atriais:  taquicardia  sinusal,  taquicardia
atrial,  ﬁbrilac¸ão  atrial  e  estimulac¸ão  ventricular  podem
se  assemelhar  a  um  ‘‘bloqueio  AV  eletrônico’’  e  o  débito
cardíaco  pode  diminuir  repentinamente.
. Taquicardia  mediada  por  marcapasso  (TMM).
agnetos  de  marcapasso
nterruptores  de  circuitos  operados  por  magnetos  em  MPs
oram originalmente  incorporados  para  produzir  o  com-
ortamento do  MP  que  demonstraria  a  carga  restante  da
ateria e  por  vezes  os  limiares  de  estimulac¸ão  e  podem
er usados  para  proteger  o  paciente  dependente  de  MP
urante diatermia,  eletrocautério  ou  outras  fontes  de  inter-
erência  eletromagnética  (IEM)  pulsada.6 Magnetos  podem
er aplicados  sobre  o  MP  para  evitar  a  inibic¸ão  por  tais
nterferências pulsadas.6 Nos  MPs  modernos,  uma  alter-
ância para  estimulac¸ão  assíncrona  é  acoplada  para  o
róximo evento  cardíaco  para  evitar  a  competic¸ão  desde
 início.  A  colocac¸ão  de  um  magneto  sobre  um  gera-
or pode  não  produzir  alterac¸ão  na  estimulac¸ão  porque
em todos  os  MPs  alternam  para  um  modo  assíncrono
ontínuo quando  um  magneto  é  aplicado.1 Em  alguns  dis-
ositivos, o  comportamento  do  magneto  pode  ser  alterado
or programac¸ão,  enquanto  que  em  outros  o  comporta-
ento do  magneto  pode  ser  completamente  eliminado
or programac¸ão.  Para  todos  os  geradores,  consultar  o
abricante é  o  método  mais  conﬁável  de  determinar
 resposta  do  magneto  e  de  usar  essa  resposta  para
rever o  que  resta  de  carga  na  bateria.1 Contudo,  a
orc¸a Tarefa  adverte  contra  o  uso  de  magneto  sobre  um
DI.6
Como  a  voltagem  da  bateria  cai,  a  resposta  do  magneto
ode ser  usada  para  detectar  o  seguinte:1
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Tabela  2  Modos  de  estimulac¸ão  comumente  usados 4
Posic¸ão  da  carta  Descric¸ão
I
Câmara
estimulada
II
Câmara
detectada
III
Modo de
resposta
IV
Adaptac¸ão da
frequência
A  O  O  Estimulac¸ão  atrial  assíncrona  (frequência  ﬁxa)
A A  T  Estimulac¸ão  atrial  acionada.  Impulso  produzido  é  liberado  (e
detectado  pelo  eletrodo  de  atrial)  no  momento  da  detecc¸ão  ou  no
intervalo de  escape  programado  (raramente  usado)
A  A  I  Demanda  de  estimulac¸ão  atrial;  saída  inibida  pela  atividade  atrial
detectada
A  A  I  R  Demanda  de  estimulac¸ão  atrial;  saída  inibida  pela  atividade  atrial
detectada;  aumento  das  frequências  detectadas  e  diminuic¸ão  da
resposta à  entrada  do  sensor
V O  O  Estimulac¸ão  ventricular  assíncrona  (frequência  ﬁxa)
V V  T  Estimulac¸ão  ventricular  acionada.  Impulso  produzido  é  liberado  (e
detectado pelo  eletrodo  de  atrial)  no  momento  da  detecc¸ão  ou  no
intervalo de  escape  programado  (raramente  usado)
V  V  I  Demanda  de  estimulac¸ão  ventricular;  saída  inibida  pela  atividade
ventricular  detectada
V V  I  R  Demanda  de  estimulac¸ão  ventricular;  saída  inibida  pela  atividade
atrial detectada;  aumento  das  frequências  detectadas  e  diminuic¸ão
da resposta  à  entrada  do  sensor.
V D  D  Estimula  o  ventrículo;  detecta  tanto  no  átrio  quanto  no  ventrículo  e
estimula o  ventrículo  após  o  intervalo  atrioventricular  programado.
D  D  I  Demanda  estimulac¸ão  atrial  e  ventricular;  o  acompanhamento  do
ritmo atrial  não  ocorre
D D  I  R  Demanda  atrial  e  ventricular;  as  frequências  estimuladas  aumentam
e a  resposta  à  entrada  do  sensor  diminui;  o  acompanhamento  do
ritmo atrial  não  ocorre.
D D  D  Estimulac¸ões  e  detecc¸ões  tanto  no  átrio  quanto  no  ventrículo;
atividade  estimulada  até  o  limite  da  frequência  máxima  programada
D  D  D  R  Estimulac¸ões  e  detecc¸ões  tanto  no  átrio  quanto  no  ventrículo;
estimulac¸ões  até  o  limite  máximo  da  frequência  programada;  as
frequências  estimuladas  aumentam  e  a  resposta  à  entrada  do  sensor
inui.
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 IFI  (acompanhamento  intensiﬁcado  é  necessário)  --  o
dispositivo  deve  ser  veriﬁcado  com  frequência  (aproxi-
madamente  a  cada  quatro  semanas  para  a  maioria  dos
modelos).
 ERI  (indicador  de  troca  eletiva)  --  o  dispositivo  está  che-
gando  ao  ﬁm  de  sua  vida  útil  e  deve  ser  substituído  de
forma  eletiva.
 EOL  (ﬁm  de  vida)  --  o  dispositivo  tem  bateria  com  carga
restante  insuﬁciente  e  deve  ser  substituído  imediata-
mente.
roblemas  com  a  aplicac¸ão  de  magneto
 Alternar  para  estimulac¸ão  assíncrona  pode  desencadear
assincronia ventricular  em  pacientes  com  isquemia  mio-
cárdica,  hipóxia  e  desequilíbrio  eletrolítico.5 Aplicac¸ão  constante  de  magneto  sobre  o  MP  pode  alterar
a  programac¸ão  e  também  causar  perda  permanente  ou
transitória  de  estimulac¸ão.7
 Variabilidade  da  resposta  entre  dispositivos.8
e
s
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S Ocasionalmente,  TMMP  pode  acontecer  na  remoc¸ão  do
magneto  de  um  MP  de  câmara  dupla.1
Portanto,  em  MPs  não  programáveis,  o  uso  de  mag-
eto pode  ser  seguro.  Contudo,  os  dispositivos  mais  atuais
evem ser  considerados  programáveis,  salvo  conhecimento
m contrário.9
A  tabela  2  mostra  os  modos  de  estimulac¸ão  usados.4
ardioversor desﬁbrilador implantável (CDI)
DI  consiste  em  gerador  de  pulso,  eletrodos  de  estimulac¸ão
u detecc¸ão  e  bobinas  de  desﬁbrilac¸ão.  Sua  func¸ão  é  seme-
hante à  de  um  MP  e,  portanto,  é  suscetível  às  mesmas
omplicac¸ões e  emergências.  Além  disso,  um  CDI  sente  e
etecta a  TV  e  a FV  e  fornece  terapia  na  forma  de  uma
stimulac¸ão antitaquicardia  (EAT)  mais  rápida,  cardiover-
ão de  baixa  energia  e  desﬁbrilac¸ão  de  alta  energia.  A
abela 3  mostra  um  código  de  quatro  posic¸ões,2 descrito  pela
ociedade Norte-Americana  de  Marcapasso  e  Eletroﬁsiologia
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Tabela  3  Código  Genérico  de  Marcapasso  (NBG)  Naspe/BPEG 2
Posic¸ão  I  câmaras
de choque
Posic¸ão II  câmaras  de
estimulac¸ão antitaquicardia
Posic¸ão  III  detecc¸ão
de taquicardia
Posic¸ão  IV  câmaras  de
estimulac¸ão antitaquicardia
O  =  nenhuma  O  =  nenhuma  E  =  eletrograma  O  =  nenhuma
A =  átrio  A  =  átrio  H  =  monitores
hemodinâmicos
A =  átrio
V =  ventrículo V  =  ventrículo  V  =  ventrículo
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oD =  dual  (A  +  V) D  =  dual  (A  +  V)
(NASPE)/Grupo  Britânico  de  Marcapasso  e  Eletroﬁsiologia
(BPEG) (2002)  Código  Genérico  de  Marcapasso  (NBG).  A
quarta posic¸ão  é  um  código  de  três/cinco  letras  para  a  capa-
cidade do  dispositivo  (MP).2
O  choque  do  CDI  pode  levar  a  perda  transitória  pós-
-choque de  captura  e  detecc¸ão  no  MP  por  causa  da
exposic¸ão do  miocárdio  à  alta  densidade  da  corrente.  Em
pacientes com  CDIs  e  MPs  separados,  o  ritmo  do  arte-
fato de  estimulac¸ão  (PSA)  pode  causar  superdetecc¸ão  ou
subdetecc¸ão na  derivac¸ão  do  CDI  e  resultar  em  terapia  com
CDI inadequada.  Por  isso,  recomenda-se  que  a  estimulac¸ão
na amplitude  da  estimulac¸ão  crônica  no  ritmo  sinusal  deve
causar uma  amplitude  no  PSA  <  1  mV  na  taxa  do  sensor  da
estimulac¸ão do  CDI  para  garantir  a  detecc¸ão  apropriada  do
CDI durante  a  FV.4,10
É  imperativo  que  os  pacientes  com  CDI  sejam  rotineira-
mente submetidos  a  avaliac¸ão  (a  cada  três  meses  e  após
cada exposic¸ão  à  IEM).4
Marcapassos e circunstâncias especiais
Ressonância  magnética  (RM)
Estima-se  que  até  75%  dos  pacientes  portadores  de  MP  pre-
cisarão fazer  um  exame  de  ressonância  magnética  durante
a vida  de  seus  dispositivos.11 A  contraindicac¸ão  em  pacien-
tes com  dispositivos  eletrônicos  é  atualmente  considerada
relativa versus  absoluta.12,13 Os  fabricantes  desses  dispositi-
vos ﬁzeram  alterac¸ões  para  torná-los  mais  compatíveis  com
a RM  (uso  de  menos  material  ferromagnético  na  construc¸ão
da bateria).14 RM  afeta  a  func¸ão  do  MP  de  várias  maneiras:
Campo  magnético  estático:  pode  resultar  em  movimento
físico real  dos  componentes  internos  do  gerador  de
impulsos.4
Campo  de  radiofrequência  (RF)  modulada:  pode  resul-
tar  em  tensão  induzida  através  dos  eletrodos  do  MP  que
pode  estimular  o  tecido  do  miocárdio  e  levar  a  taxas
iguais às  taxas  de  RM  pulsantes  (comprimentos  de  ciclo
de  200-1000  ms),15 aquecimento  do  tecido  cardíaco  adja-
cente  aos  eletrodos  e  causar  lesão  térmica  do  miocárdio  e
endocárdio.16
Gradiente  de  campo  magnético:  pode  causar
superdetecc¸ão ou  subdetecc¸ão  e  induzir  efeito  de
aquecimento desprezível.17Durante  a  RM,  a  taxa  de  resposta,  a  resposta  ao  magneto,
ao ruído,  à  detecc¸ão  ventricular,  à  contrac¸ão  ventricu-
lar prematura  e  à  ﬁbrilac¸ão  atrial  conduzida  e  as  func¸ões
f
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e  taquiarritmia  devem  ser  desativadas.4 Pacientes  depen-
entes de  MP  devem  ser  programados  para  o  modo  VOO
 os  pacientes  não  dependentes  para  os  modos  VVI  ou
DI.18Orientac¸ões  sobre  RM  em  pacientes  dependentes  de
arcapasso:12,13,19--21
.  Deve-se  ponderar  a  decisão,  principalmente  em  relac¸ão
ao risco-benefício  e  à  urgência  da  indicac¸ão  clínica  para
RM.
.  Obter  consentimento  informado  verbal  e  por  escrito.
. Antes  de  conduzir  o  paciente  ao  exame  de  RM,  as  func¸ões
do MP  devem  ser  pré-testadas.
.  Um  cardiologista  deve  decidir  se  é  necessário  programar
o MP  antes  da  RM.
.  O  pessoal  de  Suporte  Avanc¸ado  à  Vida  em  Cardiologia
(ACLS) deve  estar  presente  durante  todo  o  exame  de
RM  e  um  carrinho  de  parada  e  desﬁbrilador  deve  estar
disponível  no  local.
f.  O  paciente  deve  ser  monitorado  e  contato  visual/voz
mantido continuamente  durante  a  RM.
. Após  o  exame  de  RM,  um  cardiologista/eletroﬁsiologista
deve veriﬁcar  o  MP  para  conﬁrmar  que  se  func¸ão  está
compatível com  o  estado  pré-exame.
A exposic¸ão  à  RM  tem  efeitos  no  CDI  similares  aos  descri-
os para  MP  cardíaco,  pois  alguns  dos  componentes  básicos
ão comparáveis.4 CDIs  podem  falsamente  detectar  o  campo
e radiofrequência  da  RM  como  FV,  carregar  os  capaci-
ores e  transmitir  uma  ATP,  cardioversão  ou  terapias  de
esﬁbrilac¸ão.16 Os  dispositivos  podem  não  conseguir  admi-
istrar a  terapia  ao  CDI  no  campo  magnético  estático,  o
ransformador do  CDI  estará  magneticamente  saturado  e
ode não  ter  a  voltagem  necessária  para  carregar  o  capa-
itor e,  assim,  levar  à  falha  permanente  do  dispositivo.  Os
ampos magnéticos  também  podem  impedir  a  detecc¸ão  de
V ou  FV.
letrocautério  e anestesia
 eletrocautério  é  a  fonte  exógena  mais  comum  de  IEM6
ue  pode  interagir  com  MPs  e  resultar  em  inibic¸ão  do
erador de  impulso,  queimaduras  elétricas  na  interface
o eletrodo-miocárdio,  taquicardia  atrial  ou  ventricular  e
brilac¸ão, falha  do  componente  gerador  de  impulso,  perda
u alterac¸ão  da  saída,  reprogramac¸ão  do  ritmo  ou  modo  de
uncionamento e  escape  de  corrente  de  estimulac¸ão.22--24
 IEM  gerada  por  eletrocautério,  que  pode  afetar  o  dis-
ositivo, está  relacionada  à  distância  e  à  orientac¸ão  da
orrente para  os  eletrodos  e  ao  dispositivo  do  paciente.  Um
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studo  prospectivo  mostrou  que  os  dispositivos  unipolares
ão bem  mais  sensíveis  à  interferência  do  eletrocautério  do
ue os  bipolares.24 Na  coagulac¸ão  por  eletrocautério  bipo-
ar, o  ﬂuxo  da  corrente  está  localizado  entre  os  dois  polos
o instrumento  e,  portanto,  apresenta  problemas  mínimos.
orém, nos  dispositivos  de  eletrocautério  unipolares,  o  ﬂuxo
a  corrente  elétrica  não  é  restrito  ao  tecido  interposto  entre
ois eletrodos  e  espalha-se  pelo  corpo.4 O  vetor  bipolar  do
letrocautério em  relac¸ão  ao  do  MP  não  deve  interagir  um
om o  outro.25 Logo,  a  IEM  gerada  pelo  eletrocautério,  que
ode afetar  o  dispositivo,  está  relacionada  à  distância  e  à
rientac¸ão da  corrente  para  os  eletrodos  e  ao  dispositivo  do
aciente.26 As  precauc¸ões  especiais  são:27
1.  Usar  um  sistema  de  bisturi  elétrico  ultrassônico  harmô-
nico,  se  possível.6
2.  Se  apenas  o  eletrocautério  unipolar  estiver  disponível,
então o  eletrodo  indiferente  deve  ser  colocado  o  mais
distante  possível  dos  eletrodos  do  MP.4
3.  Assegura  que  a  ferramenta  de  cauterizac¸ão  e  a  placa  de
retorno  da  corrente  estejam  posicionadas  de  modo  que
o  caminho  da  corrente  não  passe  através  ou  perto  do
gerador  de  impulso  e  eletrodos  do  dispositivo  de  con-
trole  do  ritmo  cardíaco  (CRMD),  gerador  de  impulso  e
eletrodos.6
4.  Usar  pulsos  curtos,  intermitentes  e  irregulares  nos
menores  níveis  possíveis5 de  energia  para  minimizar  os
efeitos  hemodinâmicos  da  inibic¸ão  do  MP.4
5.  Um  magneto  não  deve  ser  aplicado  proﬁlaticamente,
porque não  há  resposta  geradora  de  pulso  uniforme  para
essa  manobra.4
6.  Eletrocautério  pode  causar  ruído  eletromagnético  no
eletrodo  sensor  do  CDI  que  é  detectado  como  FV  e  pode
levar  ao  choque  inapropriado.4
7.  Portanto,  a  detecc¸ão  e  o  tratamento  podem  ser  pro-
gramados para  off  durante  a  cirurgia  e  para  on  após  a
cirurgia;  desﬁbriladores  externos  são  usados  no  intrao-
peratório  para  TV/FV.4
8.  A  disponibilidade  de  equipamentos  de  programac¸ão  e
pessoal  treinado  é  essencial.
9.  Pulsos  temporários  alternativos  devem  estar  prontos  em
OT.26
0.  Medicamentos  como  isoproterenol  e  atropina  devem
estar  disponíveis.8
1.  Monitorac¸ão  cuidadosa  do  paciente.
2. O  dispositivo  deve  ser  sempre  veriﬁcado  após  a
operac¸ão.
iatermia
iatermia  de  ondas  curtas  deve  ser  evitada  perto  do  local
erador. Potenciais  problemas  incluem  o  superaquecimento
o circuito  gerador  e  danos  aos  componentes  eletrônicos.6
letroconvulsoterapia  (ECT)
CT  é  relativamente  segura  para  pacientes  com  MP  por  causa
a aplicac¸ão  localizada  do  estímulo  elétrico  na  cabec¸a;
ortanto, uma  probabilidade  baixa  para  a  ocorrência  de
roblemas.4 Às  vezes,  a  convulsão  pode  gerar  miopoten-
iais que  podem  inibir  o  MP  e  podem  ocorrer  alterac¸ões
r
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letrocardiográﬁcas  transitórias  (p.  ex.,  aumento  da  ampli-
ude da  onda  P,  forma  alterada  do  QRS  e  anormalidades
a onda  T  e  segmento  ST),  além  de  complicac¸ões  cardía-
as adicionais  (p.  ex.,  arritmia  ou  isquemia)  em  pacientes
om doenc¸a cardíaca  preexistente.  A  Forc¸a Tarefa  acredita
ue a  ECT  pode  ser  administrada  a  pacientes  com  CRMD
em danos  signiﬁcativos  a  um  CRMD  desativado.  Todos  os
RMDs devem  passar  por  uma  análise  abrangente  antes  do
rocedimento. As  func¸ões  do  CDI  devem  ser  desativadas  para
erapia  de  choque  durante  a ECT 6.  Portanto,  o  equipamento
adrão de  monitoramento  e  reanimac¸ão  e  um  programador
reinado devem  estar  disponíveis28 e  o  MP  pode  ser  alte-
ado para  o  modo  não  sensor  assíncrono  (modo  ﬁxo)29 para
vitar a  inibic¸ão  miopotencial  do  dispositivo  em  pacientes
ependentes de  MP.6 Pacientes  dependentes  de  CRMD  podem
recisar de  um  sistema  de  estimulac¸ão  temporária  para  pre-
ervar a  frequência  e  o  ritmo  cardíacos  durante  a  terapia  de
hoque.
utras  técnicas  de  estimulac¸ão  elétrica
s  técnicas  de  estimulac¸ão  elétrica,  tais  como  a  estimulac¸ão
létrica nervosa  transcutânea  (Tens),  são  compostas  por
ários eletrodos  colocados  sobre  a  pele  e  conectados  a  um
erador de  pulso  que  aplica  20  s de  pulsos  retangulares  de
-200 V  e  0-60  mA  com  uma  frequência  de  20-110  Hz.  Essa
requência repetida  é  semelhante  à da  faixa  normal  de  bati-
entos cardíacos,  por  isso  pode  criar  um  potencial  campo
istante que  pode  inibir  o  MP  cardíaco.6 Tens  pode  ser  usada
om seguranc¸a em  pacientes  com  MPs  e  desﬁbriladores  com
onitoramento atento,  mas  o  uso  muito  próximo  ao  dispo-
itivo não  é  aconselhável.30
Há  relato  de  TMMP  induzida  por  potencial  estimulac¸ão
omatossensorial  intraoperatória.31
blac¸ão  por  radiofrequência  (ARF)
 passagem  da  corrente  de  radiofrequência  (da  ponta  do
letrodo à  placa  de  retorno  da  corrente)  deve  ser  mantida
 mais  longe  possível  do  gerador  de  impulsos  e  do  sistema
e eletrodos  para  evitar  o  contato  direto  entre  o  cateter
e ablac¸ão  e  os  dispositivos  de  controle  do  ritmo  cardíaco
CRMD).6
adioterapia
 alta  energia  da  radiac¸ão  ionizante  usada  em  radiotera-
ia pode  causar  danos  signiﬁcativos  aos  semicondutores  dos
Ps,  mesmo  em  doses  muito  pequenas 31.  Geralmente,  doses
uperiores a  5.000  rads  são  necessárias  para  causar  o  mau
uncionamento do  MP,  mas  uma  dose  de  apenas  1.000  rads
ode induzir  falha  ou  disfunc¸ão  do  MP.8 A  recuperac¸ão  do
erador de  impulsos  pode  ocorrer  muito  depois  do  ﬁm  do
ratamento por  radiac¸ão,  mas  é  em  grande  parte  incom-
leta e  o  MP  não  pode  ser  usado  de  forma  conﬁável  depois
isso.32,33 Assim,  nos  geradores  de  impulsos  expostos  à
adiac¸ão, a  perda  transitória  da  func¸ão  deve  ser  conside-
ada como  precursora  de  dano  permanente.  Portanto,  é
undamental seguir  as  orientac¸ões  para  garantir  a  dose  de
adiac¸ão mais  baixa  possível  para  o  MP34 e  deve-se  fazer
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um  acompanhamento  cuidadoso  durante  e  após  a  conclusão
da radioterapia.  A  Forc¸a Tarefa  acredita  que  a  radiotera-
pia pode  ser  feita  com  seguranc¸a em  pacientes  com  CRMD.
O dispositivo  deve  estar  fora  do  campo  de  radiac¸ão.6 Assim,
alguns geradores  de  impulsos  exigirão  a  realocac¸ão  cirúrgica
antes de  iniciar  a  radiac¸ão.
Não há  relato  sobre  os  raios-X  de  baixa  energia  usados  em
radiologia diagnóstica  causarem  qualquer  efeito  adverso  em
MPs.4
Outros  procedimentos  cirúrgicos  menores
(litotripsia, eletrocauterizac¸ão  endoscópica)
Litotripsia  extracorpórea  por  ondas  de  choque  (Leoc)  é  asso-
ciada a  forc¸as  eletromagnéticas  e  mecânicas  que  podem
inﬂuenciar a  func¸ão  do  sistema  de  estimulac¸ão.35 Os  gerado-
res de  impulsos  com  sensor  de  cristal  piezoelétrico  parecem
ser os  mais  suscetíveis  a  falhas36 e,  portanto,  o  modo  do
sensor deve  ser  programado  para  off  durante  a  litotripsia,
pois isso  evitará  um  aumento  indesejável  da  frequência  e
do ritmo  cardíacos  e  danos  irreparáveis  ao  elemento  pie-
zoelétrico. Portanto,  o  ponto  focal  do  litotriptor  deve  ser
mantido pelo  menos  seis  polegadas  (15  cm)  afastado  do  MP37
e  a  estimulac¸ão  atrial  desativada  se  o  sistema  de  litotripsia
ativar a  onda  R.7 Ondas  de  choque  baixo  (<  16  kV)  podem
ser usadas  inicialmente,  seguidas  de  um  aumento  gradual
do nível  de  energia.38 O  eletrocautério  endoscópico  é  geral-
mente seguro  em  pacientes  com  MP,  embora  complicac¸ões
tenham sido  relatadas.39
Reanimac¸ão  cardiopulmonar
Os  protocolos-padrão  de  reanimac¸ão  devem  ser  seguidos
em pacientes  portadores  de  MP  permanente  e  a  func¸ão
normal  do  MP  deve  ser  estabelecida  após  o  término
do procedimento.4 O  limiar  de  estimulac¸ão  do  miocár-
dio é  acentuadamente  aumentado  durante  a  reanimac¸ão
cardiopulmonar.4 Mesmo  assim,  a  maioria  dos  problemas
de detecc¸ão  e  estimulac¸ão  é  transitória.  Uma  avaliac¸ão
completa do  sistema  de  estimulac¸ão,  incluindo  as  func¸ões
de interrogatório  e  programac¸ão,  deve  ser  feita  após  a
reanimac¸ão.4
Cardioversão  e  desﬁbrilac¸ão  de  corrente  direta
O  cardioversor-desﬁbrilador  (CD)  pode  causar  acoplamento
capacitivo com  o  eletrodo  endocárdico,  causar  uma  des-
carga direta  na  interface  do  eletrodo-endocárdico4,40 e  levar
a uma  falha  transiente/permanente  para  detectar  e  cap-
tar, mesmo  na  ausência  de  dano  visível  ao  próprio  gerador
de impulsos.41 Circuitos  daniﬁcados,42,43 alterac¸ões  no  modo
programado da  func¸ão,  falha  total  do  MP  e  microdesloca-
mento do  eletrodo  também  podem  ocorrer.4,44 Desﬁbrilac¸ão
com pás  cardíacas  internas  requer  menos  energia,  mas  tam-
bém pode  interferir  na  func¸ão  do  MP.45,46 Os  MPs  modernos
são equipados  com  mecanismos  de  protec¸ão  contra  danos
causados por  choque  do  CD.  O  mais  comum  é  o  diodo  Zener,47
que  direciona  uma  onda  na  corrente  em  direc¸ão  ao  eletrodo
e protege  o  circuito  do  MP,  mas  libera  essa  energia  para  o
endocárdio.
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As precauc¸ões  gerais  para  CD  em  pacientes  com  MP  ten-
am minimizar  a  corrente  fornecida  ao  sistema  de  MP  com
 uso  da  deﬁnic¸ão  mínimo  de  energia  eﬁcaz4,6 e  o posi-
ionamento das  pás  do  desﬁbrilador  pelo  menos  a  10  cm
e distância  do  gerador  de  impulso,  para  garantir  que  as
ás sejam  posicionadas  perpendicularmente  ao  dipolo  do
istema de  estimulac¸ão.  Uma  avaliac¸ão  completa  do  sis-
ema de  estimulac¸ão  deve  ser  feita4 e  se  ocorrer  perda  de
aptura, a  reprogramac¸ão  imediata  ou  a  estimulac¸ão  tem-
orária do  MP  deve  ser  feita  em  seguida,  com  o  aumento
a saída  do  gerador.48,49 A  Forc¸a Tarefa  acredita  que  antes
e tentar  a  cardioversão  ou  desﬁbrilac¸ão  de  emergência
m um  paciente  com  CDI  e  terapias  magneto-desativadas,
odas as  fontes  de  IEM  devem  ser  encerradas  e  o  magneto
eve ser  removido  para  reativar  as  terapias  antitaquicar-
ia e  então  considerar  a reativac¸ão  de  terapias  por  meio  da
rogramac¸ão.6
nálise  de  impedância  bioelétrica  (AIB)
IB  usa  técnicas  de  espectroscopia  de  bioimpedância  que
ede em  50  frequências  uma  faixa  de  5  a 1000  kHz  para
eterminar as  resistências  elétricas  de  TBW  e  ECW  para  for-
ecer uma  estimativa  da  massa  de  células  do  corpo  e  para
escrever as  alterac¸ões  e  o  equilíbrio  dos  líquidos,50 mas  não
 recomendado  para  participantes  com  MP.51
omograﬁa  por  bioimpedância/bioimpedância
létrica torácica  (BET)
sse  exame  usa  corrente  elétrica  pulsada  e  corrente  elétrica
olarizada a uma  frequência  não  superior  a  10  Hz,  e  fornece
nformac¸ões sobre  a  impedância  do  ambiente  extracelular.52
o  entanto,  seu  uso  não  é  recomendado  para  pacientes  por-
adores de  MP  com  a  func¸ão  do  sensor  de  ventilac¸ão  por
inuto (VM),  pois  os  sensores  são  muito  sensíveis  para  des-
iar a  interferência  eletromagnética  e  os  pacientes  foram
ratados de  forma  inadequada  para  taquicardias  guiadas  por
P como  resultado.  Assim,  a  modulac¸ão  da  frequência  deve
er programada  para  off  no  período  perioperatório  para  evi-
ar confusão  entre  taquicardia  intrínseca  versus  induzida  por
P.1,14
lterac¸ões  metabólicas
lterac¸ões  metabólicas  e eletrolíticas  (hipercalemia,  hiper-
licemia, alcalemia,  acidose,  hipoxemia,  hipercapnia  e
ipotireoidismo) aumentam  o  limiar  de  estimulac¸ão  e  cau-
am falha  de  captura.53 Portanto,  a  correc¸ão  agressiva  do
istúrbio subjacente  é  essencial.
nsuﬁciência  cardíaca  sistólica presenc¸a de  um  MP  permanente  foi  relatada  como  predi-
ivo independentemente  de  mau  prognóstico  em  pacientes
om insuﬁciência  cardíaca.0,54 Portanto,  evidência  de  mau
uncionamento do  MP  deve  ser  cuidadosamente  avaliada.
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onsiderac¸ões pré-anestésicas
 avaliac¸ão  pré-operatória  de  um  paciente  com  MP  sub-
etido a  cirurgia  não  cardíaca  inclui  a  avaliac¸ão  geral  do
aciente e  do  MP.  O  consenso  da  Forc¸a Tarefa6 é  que  uma
valiac¸ão pré-operatória  focada  deve  incluir:
a.  Determinar  se  um  paciente  tem  um  CRMD  --  história  e
exame  físico  focados.
.  Deﬁnir  o  tipo  de  dispositivo  --  obter  do  paciente  ou  de
outra  fonte  o  cartão  de  identiﬁcac¸ão  do  fabricante  e
radiograﬁa  de  tórax  (se  não  houver  outros  dados  dispo-
níveis).
c.  Determinar  se  o  paciente  é  dependente  do  CRMD  para  a
func¸ão  MP.
.  Determinar  a  func¸ão  do  CRMD  por  avaliac¸ão  abrangente
do dispositivo;  consulta  com  um  cardiologista  ou  servic¸o
de CRMD;  entrar  em  contato  com  o  fabricante  para
recomendac¸ões perioperatórias.
Diretrizes do  ACC  sugerem  que  os  exames  cardiológi-
os (testes  de  esforc¸o,  ecocardiograma)  sejam  ditados  pela
atologia subjacente  do  paciente,  medicamentos,  sinto-
atologia, intervalo  desde  o  último  exame  e  intervenc¸ão
lanejada.55
Exames  laboratoriais  especiais  ou  radiograﬁas  não  são
ecessários para  pacientes  com  um  MP  convencional.  Porém,
m paciente  com  um  MP  ou  DCI  BiV  pode  precisar  de  uma
adiograﬁa torácica  para  documentar  a  posic¸ão  do  eletrodo
o seio  coronariano,  especialmente  se  a  colocac¸ão  em  linha
entral for  planejada.  A  maioria  dos  CRMDs  atuais  tem  um
ódigo de  raios  X  que  pode  ser  usado  para  identiﬁcar  o
abricante do  dispositivo.6 O  gerador  deve  ser  identiﬁcado
 a  localizac¸ão  do  gerador  de  impulsos  observada.  Normal-
ente, o  gerador  para  os  eletrodos  epicárdicos  é  mantido
o abdome  e  sobre  um  dos  músculos  peitorais  para  os  eletro-
os endocárdicos.6 Se  o  interrogatório  não  for  uma  opc¸ão,
ode-se reduzir  a  frequência  cardíaca  intrínseca  a  um  ritmo
nferior ao  do  MP  pela  massagem  carotídea  ou  manobra
e Valsalva.1,56 Qualquer  dispositivo  perto  de  seu  período
letivo de  troca  deve  ser  considerado  para  a  substituic¸ão.
esde a  implantac¸ão,  10%  de  reduc¸ão  na  frequência  indicam
eplec¸ão da  fonte  de  alimentac¸ão.8 A  frequência  e  o  ritmo
ubjacentes do  paciente  devem  ser  determinados  (que,  por
ua vez,  determinam  a  necessidade  de  backup/suporte  de
stimulac¸ão externa).  Todas  as  melhorias  de  frequência  e
a responsividade  da  frequência  de  ventilac¸ão  por  minuto
evem ser  programadas  para  o  modo  off  e  as  func¸ões
ntitaquiarritmia  do  CDI  suspensas,  se  presentes.  Para  os
acientes com  CDI  que  dependem  da  func¸ão  estimulac¸ão
ara o  controle  da  bradiarritmia,  essas  func¸ões  devem  ser
lteradas por  programac¸ão.6
O  limite  inferior  da  frequência  pode  ser  aumentado  para
primorar o  fornecimento  de  oxigênio  para  os  tecidos  em
randes casos.1 Determinar  se  uma  IEM  pode  ou  não  ocor-
er. As  técnicas  anestésicas  não  inﬂuenciam  a  func¸ão  do
RMD. Contudo,  alterac¸ões  ﬁsiológicas  induzidas  pela  anes-
esia (isto  é,  frequência  cardíaca,  ritmo  ou  isquemia)  no
aciente podem  induzir  respostas  inesperadas  do  CRMD  ou
fetar adversamente  a  interac¸ão  CRMD-paciente.6
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Uma  reprogramac¸ão  adequada  é  o  caminho  mais  seguro
ara evitar  problemas  intraoperatórios,  além  de  ser  neces-
ária em  qualquer  dispositivo  responsivo  à frequência,
ardiomiopatia hipertróﬁca  obstrutiva/dilatada,  pacientes
ediátricos, pacientes  dependentes  de  MP,  procedimento
mportante no  peito/abdome,  procedimentos  especiais
litotripsia, RTUP,  histeroscopia,  TEC,  uso  de  succinilco-
ina, RM).1 Estimulac¸ão  temporária  e  equipamento  de
esﬁbrilac¸ão devem  estar  prontamente  disponíveis  antes,
urante e  depois  de  um  procedimento.6
onsiderac¸ões intraoperatórias
nestesia  geral  pode  apresentar  uma  série  de  problemas
ara os  pacientes  portadores  de  MP,  embora  raramente
contec¸a por  causa  das  técnicas  de  anestesia  contempo-
âneas. A  Forc¸a Tarefa  concorda  que  o eletrocardiograma
o paciente  deve  ser  exibido  de  forma  contínua  e  o  moni-
oramento contínuo  do  pulso  periférico  feito  para  todos  os
acientes com  CRMD  que  receberam  anestesia  geral  ou  regi-
nal, sedac¸ão  ou  cuidados  anestésicos  monitorados.  Sístole
ecânica (que  representa  a  atividade  elétrica  ritmada)  é
ais bem  avaliada  pela  onda  pletismográﬁca  da  oximetria
e pulso,  ou  pela  forma  da  onda  da  pressão  arterial.1 A
resenc¸a de  MP  não  é  uma  indicac¸ão  para  a  inserc¸ão  de
rtéria pulmonar  (AP)  ou  cateter  venoso  central  (CVC).57 A
nserc¸ão de  ﬁo-guia  ou  CVC  é  potencialmente  arritmogênica5
 o  deslocamento  de  eletrodo  endocárdico  transvenoso
ecém-colocado  pode  ocorrer.  Por  isso,  deve-se  ter  cui-
ado e  cateter  de  AP  multipropósito  com  instalac¸ões  de
stimulac¸ão pode  ser  usado.58 Medicamentos  de  emergência
evem estar  disponíveis,  incluindo  estimulac¸ão  temporária
 desﬁbrilac¸ão.
A induc¸ão  anestésica  com  succinilcolina  pode  causar
asciculac¸ões musculares  signiﬁcativas,  levar  à  completa
nibic¸ão do  MP  por  causa  da  superdetecc¸ão  e  resul-
ar em  parada  cardíaca  em  pacientes  dependentes  de
P.59 A  fasciculac¸ão  muscular  induzida  pela  succinilco-
ina pode  ser  evitada  com  o  uso  de  relaxante  muscular
ão despolarizante  ou  a  desfasciculac¸ão  com  relaxante
uscular não  despolarizante  antes  da  administrac¸ão  de
uccinilcolina.8 Essa  complicac¸ão  também  pode  ser  preve-
ida por  meio  da  reprogramac¸ão  temporária  do  MP  para
m modo  assíncrono.4 Narcóticos  e  técnicas  inalatórias  não
lteram os  limiares  da  voltagem  e  da  corrente  do  MP60
,  portanto,  podem  ser  usados  com  seguranc¸a.  O  uso  de
2O  pode  causar  o  mau  funcionamento  do  MP  por  meio  do
umento de  gás  na  bolsa  pré-peitoral  do  MP  (perda  de  con-
ato anodal).61 Etomidato  e  cetamina  devem  ser  evitados,
ois causam  movimentos  mioclônicos.5 Ventilac¸ão  com  pres-
ão positiva  pode  causar  o  deslocamento  do  MP  e,  portanto,
 func¸ão  MP  deve  ser  veriﬁcada  antes  e  após  o  início  da
entilac¸ão mecânica.62
Muitas  anormalidades  metabólicas  e  eletrolíticas  podem
fetar a  func¸ão  MP  e,  portanto,  o  acompanhamento  de  tais
ventos é  essencial.  Tremores  devem  ser  evitados  e  a  tem-
eratura deve  ser  mantida  constante  em  MPs  responsivos  a
raus e  temperatura.9
Em  caso  de  interac¸ões  imprevistas  com  o  dispositivo,
onsiderar a  suspensão  do  procedimento  até  que  a  fonte
e interferência  possa  ser  eliminada  ou  controlada.6 Em
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caso  de  falha  intraoperatória  do  MP,  a  concentrac¸ão  de  oxi-
gênio inspirado  deve  ser  aumentada  para  100%.  Todas  as
conexões e  a  bateria  do  gerador  devem  ser  veriﬁcadas.
O gerador  deve  ser  deﬁnido  para  o  modo  assíncrono  e  a
saída ventricular  deve  estar  no  máximo.  O  controle  farma-
cológico (atropina,  isoproterenol  ou  epinefrina)  pode  ser
útil até  que  o  problema  seja  resolvido.  A  falha  temporá-
ria de  um  eletrodo  transvenoso  em  capturar  o  ventrículo  é
geralmente por  causa  do  afastamento  do  eletrodo  do  endo-
cárdio ventricular;  o  avanc¸o lento  e  cuidadoso  do  cateter
ou ﬁo-guia  durante  a  estimulac¸ão  muitas  vezes  resulta  em
captura. Caso  uma  pressão  arterial  adequada  não  possa  ser
mantida com  agonistas  adrenérgicos,  a  reanimac¸ão  cardi-
opulmonar deve  ser  instituída  até  que  outro  eletrodo  de
estimulac¸ão seja  colocado  ou  uma  nova  caixa  de  gerador
obtida.1 Para  o  paciente  com  um  desﬁbrilador  implantado,
instalac¸ões para  desﬁbrilac¸ão  externa  devem  estar  dispo-
níveis imediatamente  após  o  dispositivo  ser  desativado.30
Caso  o  paciente  desenvolva  TV,  os  cirurgiões  devem  ser
aconselhados a  cancelar  todas  as  fontes  de  IEM,  o  magneto
deve ser  removido  para  permitir  atividades  antitaquicar-
dia e  o  dispositivo  observado  e,  se  falhar,  desﬁbrilac¸ão
externa/cardioversão  deve  ser  iniciada.
Interferência  elétrica  proveniente  de  unidades  de  ele-
trocautério cirúrgicos,  eletroconvulsoterapia  e  litotripsia  já
foram discutidas.
Considerac¸ões pós-operatórias
Monitorar  a  frequência  e  o  ritmo  cardíaco  constantemente
durante todo  o  período  pós-operatório  imediato.6
Medicamentos  de  emergência  e  equipamentos  devem
estar disponíveis.6
O  dispositivo  deve  ser  reprogramado  para  conﬁgurac¸ões
adequadas. Para  um  CDI,  todas  as  terapias  antitaquiarrítmi-
cas devem  ser  restabelecidas.  Consultar  um  cardiologista  ou
servic¸o de  MP-CDI  pode  ser  necessário.6
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